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Actinomicose com Pneumonia Organizativa, Piomiosite Cervical 
e Diparesia Braquial
Actinomycosis with Organizing Pneumonia, Cervical 
Pyomyositis and Brachial Diparesis
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Resumo
A actinomicose é uma infeção pouco comum hoje em dia, 
em regra com curso arrastado e supurativo, podendo com-
plicar-se de trajetos fistulosos. Os actinomyces são agentes 
da flora normal de várias mucosas humanas, em geral pou-
co patogénicos, mas em situações de disrupção da mucosa 
podem provocar doença. A forma mais vulgar da doença é 
a oro-cervicofacial, seguida da abdominopélvica e da pul-
monar. O diagnóstico é frequentemente difícil e passa pelo 
isolamento microbiológico de actinomyces ou pela identifi-
cação dos típicos “grãos de enxofre” nos tecidos afectados 
ou material purulento. Apresentamos o caso raro de um ho-
mem de 49 anos de idade com forma cervical da doença, 
complicada por miosite prevertebral e atingimento de raízes 
nervosas, condicionando diparesia braquial, e por pneumo-
nia organizativa.

Palavras-chave: Actinomicose Cervicofacial; Paresia ;  Pneu-
monia Organizativa Criptogénica.

Abstract
Actinomycosis is an uncommon infectious disease nowadays, 
usually presenting a relenting course, with suppuration, so-
metimes complicated by sinus tract formation. Actinomyces 
are agents of normal flora existing on many human mucosae, 
usually nonpathogenic. However, under certain situations of 
mucosal disruption they can produce disease. Oral-cervi-
cofacial disease is the most common form of acinomycosis, 
followed by abdominopelvic and pulmonary forms. The diagno-
sis is often difficult and it is based on microbiological isolation 
of actinomyces or recognition of the typical ‘sulfur granules’ in 
affected tissues or purulent material. In this case-report we pre-
sent the rare situation of a 49-year-old man with cervical form of 
the disease, complicated by prevertebral myositis and involve-
ment of nervous roots, resulting in brachial diparesis, as well as 
by organizing pneumonia.

Keywords: Cervicofacial Actinomycosis; Paresia; Cryptoge-
nic Organizing Pneumonia.
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Introdução
A actinomicose é uma infeção tórpida, geralmente de curso 
crónico e supurativo, causada por batérias do género Acti-
nomyces, anaeróbias gram-positivas, não ácido-resistentes, 
com aparência filamentosa existentes na flora normal das mu-
cosas humanas, sobretudo oral, cólica e vaginal, que, sob cer-
tas circunstâncias, se podem tornar patogénicas.1,2 A espécie 
Actinomyces israeIii é a mais comum. A doença afeta sobretudo 
homens entre a 2ª e a 5ª década de idade.3,4  Não se transmi-
te de pessoa a pessoa.5 Tornou-se rara graças à melhoria da 
saúde oral e à mais precoce instituição de antibióticos para in-
feções. Em geral apresenta-se em uma de três diferentes loca-
lizações: cervicofacial, abdominopélvica e pulmonar/torácica.1,3

A actinomicose tem grande variabilidade de apresentação, 
desde infeção aguda a lesão crónica que se dissemina lenta-
mente.1 O diagnóstico atempado não é fácil, sendo evocadora 
a combinação de progressão desrespeitando os limites dos te-

cidos, com formação de massa; o desenvolvimento de trajetos 
fistulosos, que podem resolver com antibiótico; e tendência à 
recidiva, pois a cura exige tratamento prolongado.1,2 O início do 
quadro é muitas vezes insidioso e confunde-se com o de celu-
lites ou neoplasias.1,6

Tipicamente, as lesões actinomicóticas apresentam abces-
sos com colónias de batérias amareladas, descritas como 
‘grãos de enxofre’, observados macroscopicamente no tecido 
ou material purulento, e geralmente no exame histopatológico.1

A tomografia computorizada (TC) ou a ressonância magné-
tica (RM) mostram massas de aspeto infiltrativo definidas de 
tipo inflamatório,7 que, no contexto clínico adequado, podem 
lembrar esta possibilidade diagnóstica, tornando menos prová-
veis infeções comuns e neoplasias, e permitindo a abordagem 
invasiva para colheita de material por punção com agulha.1,4,8,9

O diagnóstico definitivo é feito pela cultura positiva para ac-
tinomyces. Contudo, a maioria destas infeções é de natureza 
polimicrobiana, encontrando-se simultaneamente outros agen-
tes.1,3,9 A identificação precisa da espécie, muitas vezes im-
possível, faz-se pela combinação do aspeto e coloração das 
colónias com testes bioquímicos e espetométricos. Em centros 
especializados recorre-se a técnicas de amplificação de ADN 
ribossómico do actinomyces.10
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O tratamento deve ser prolongado para evitar recidivas, sendo 
a penicilina a primeira escolha.1 Em caso de alergia, podem ser 
utilizadas eritromicina, doxiciclina ou clindamicina. Ceftriaxone, 
imipenem ou piperacilina/tazobactam parecem ser eficazes.1 
Frequentemente, a antibioterapia é suficiente, se necessário 
coadjuvada pela drenagem percutânea de coleções abceda-
das. A cirurgia continua a ser necessária para a cura em diver-
sas situações.1,2

Apresentamos um caso clínico de actinomicose cervical com 
envolvimento muscular e radicular e pneumonia organizativa 
possivelmente secundária, manifestações incomuns.

Caso Clínico
Um homem de 49 anos previamente saudável, fumador e com 
hábitos alcoólicos, começou com cervicalgia intensa e limitação 
da mobilidade do pescoço, sem melhoria com anti-inflamatório. 
Quinze dias depois, iniciou quadro de febre, tosse e cefaleia, 
e recorreu ao Serviço de Urgência. Estava febril, taquicárdico, 
com dor à mobilização do pescoço, sendo a restante observa-
ção física irrelevante. A radiografia torácica mostrava alterações 
inespecíficas; a tomografia computorizada (TC) evidenciava 
densificação dos lobos pulmonares inferiores com fenómenos 
atelectásicos subsegmentares e opacidades nodulariformes 
do lobo médio e língula. Foi internado em Pneumologia por a 
suspeita de pneumonia. A broncofibroscopia não revelou lesões 
e as culturas das secreções brônquicas foram negativas. A TC 

cranioencefálica foi normal e a da coluna cervical mostrou fenó-
menos espondilóticos e protrusões discais sem conflito radicu-
lar. Apresentou franca melhoria clínica com levofloxacina.

Passado um mês, voltou a ter picos febris diários, cervicalgia e 
toracalgia pleurítica direita. Reavaliado na consulta, as análises 
mostraram elevação dos parâmetros inflamatórios e nova TC to-
rácica mostrou regressão das referidas opacidades e a presen-
ça de formação nodular de 14 mm de diâmetro no lobo inferior 
direito de localização posterior e justapleural. O resultado da 
biópsia transtorácica desta lesão foi compatível com pneumonia 
organizativa (PO). Iniciou prednisolona 0,5 mg/kg/dia.

Um mês depois, por persistência de cervicalgia incapacitante 
associada à subida de parâmetros inflamatórios foi admitido no 
Serviço de Medicina Interna. Adotava posição da cabeça em 
rotação esquerda; apresentava febre e cervicalgia associada a 
fraqueza muscular dos membros superiores, diparésia braquial, 
com limitação na abdução e na preensão das mãos; do restan-
te exame físico destaque para má higiene dentária e algumas 
cáries e tumefação dolorosa na região cervical superior à es-
querda. Apresentava leucocitose com neutrofilia, trombocitose 
e elevação da proteína C reativa. Os marcadores dos vírus de 
hepatite B e C, da imunodeficiência humana (VIH) e automu-
nidade foram negativos. A TC mostrou adenopatia com centro 
necrosado lateral ao terço médio da carótida comum esquerda 
e posterior ao músculo esternocleidomastoideu, com 39 x 26 
mm; posteriormente à faringe e à laringe, espessamento e vá-

Figura 1: TC que mostrou adenopatia com centro necrosado lateral ao terço médio da carótida comum esquerda e posterior ao 
músculo esternocleidomastoideu, com 39 x 26 mm; espessamento e várias coleções abcedadas dos múculos da região pré-ver-
tebral e para-espinhais do pescoço
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rias coleções abcedadas dos múculos da região pré-vertebral 
e para-espinhais do pescoço (Fig. 1); e lesões pericentimétricas 
de aspeto inflamatório nos músculos esplénio e supra-espinho-
so bilateralmente. Não apresentava lesões pulmonares. A ele-
tromiografia foi compatível com plurirradiculite cervical bilateral.

Iniciou antibioterapia combinada com base empírica (flucloxa-
cilina, doxiciclina e clindamicina).

Na primeira semana de internamento, manteve febre alta, 
que cedeu após punção e drenagem parcial de pus das lesões 
abcedadas da referida adenopatia. Foi isolado bacilo gram 
positivo com aspeto filamentoso ramificado, identificado como 
Actinomyces spp, possível A. israelii. Substituiu-se o esquema 
antibiótico por penicilina endovenosa 4/4 horas.

Apresentou franca melhoria clínica com apirexia e redução da 
cervicalgia e da diparesia braquial, acelerada pela reabilitação fi-
siátrica. A antibioterapia foi prolongada em ambulatório com amo-
xicilina oral num total de 6 meses, com regressão clínica e imagio-
lógica das lesões referidas e total recuperação neurológica.

Discussão
A actinomicose oro-cervicafacial é a forma mais frequente.1,3 
Apresenta-se como edema, abcesso ou massa nos tecidos mo-
les4,11 ou ocasionalmente como ulceração.2 As localizações mais 
comuns são no ângulo da mandíbula, região submandibular, bo-
chechas, espaço submentoniano, retromandibular e articulação 
temporomandibular.1

A baixa patogenicidade dos actinomyces da flora oral pode 
ser estimulada perante um meio propício ou fatores predispo-
nentes como exodontias prévias, cáries, quistos de origem in-
flamatória, corpos estranhos, traumatismo ou cirurgia das estru-
turas da cavidade oral.1-12 A disrupção da barreira mucosa tem 
um papel crucial. Outros fatores são a osteonecrose associada 
à radioterapia de tumores da cabeça e do pescoço e associada 
a bifosfonatos.13 Imunossupressão, diabetes e neoplasias po-
dem contribuir para o desenvolvimento da doença.1 Neste caso, 
admitimos como situação predisponente a má higiene oral e as 
cáries, associadas aos hábitos alcoólicos e tabágicos, e o papel 
relevante da corticoterapia (iniciada devido à PO) na progressão 
da piomiosite já em curso.

O envolvimento ganglionar é incomum na actinomicose. Ha-
bitualmente não ocorre disseminação linfática, embora os gân-
glios possam ser invadidos pelo processo.1

No caso descrito o diagnóstico foi confirmado pela coloração 
Gram e pela cultura do pus aspirado por agulha de lesões ab-
cedadas.

A pneumonia organizativa é uma entidade associada a sinto-
mas respiratórios inespecíficos, infiltrados pulmonares bilaterais, 
frequentemente nodulares, caracterizados por aglomerados in-
flamatórios de tecido de granulação que preenchem os alvéolos 
e podem estender-se aos bronquíolos.14,15 Parece corresponder 
a um processo inespecífico e localizado de reparação de parên-
quima em resposta a insulto local ou à distância,14 secundário a 
diversas entidades clínicas, como doenças de tecido conectivo, 
infeciosas ou malignas, ou criptogénico (sem doença subjacen-

te). Foram descritos recentemente casos raros de PO associada 
a infeção por actinomyces.15,16

Neste caso, verificou-se compromisso motor grave cervical 
com diparesia braquial, provavelmente devido à extensão das 
lesões dos músculos prevertebrais a nível das raízes nervosas. 
Concluímos, destacando a raridade do envolvimento plurirradi-
cular1,17 e da PO no contexto da actinomicose.   ■
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